
Symtomöversikt  …../…..  År 201….                                 

© 2013-11 Anders Borgman, Svenska Parkinsonstiftelsen, Box 138, SE-941 23 Piteå 
Servicetelefon: 0200-22 10 40 * Kontor: 0911–919 45 * www.parkinsonstiftelsen.se * info@parkinsonstiftelsen.se  

Namn Diagnosår 

Adress Person-nr 

P-nr Ort 

Telefon Behandlande läkare

E-post Blodtryck
stående: 

Blodtryck  
liggande: 

Vikt:

Börja med dina parkinsonmediciner 

Mediciner Sty
rka 
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 Symtom M Fm Em Kv N 

1 Nattliga vändningssvårigheter  
2 Skrivsvårigheter  
3 Fumlighet  
4 Koordinationssvårigheter  
5 Försämrad armpendling  
6 Stelhet; rörelsehämning, långsam      
7 Tuggsvårigheter  
8 Insomningsbesvär  
9 Framåtlutad kroppsställning  
10 Böjd/ stel arm      
11 Gångproblem  
12 Låsning/ frysning/ stopp  
13 Stelhet; muskelstyvhet/-spänning  
14 Sväljsvårigheter  
15 Koncentrationssvårigheter  
16 Försämrat kortminne; namn, ord  
17 Domningar, stickningar  
18 Glömska, stresskänslig  
19 Försämrade symtom vid menstr.  
20 Oro, ångest  
21 Trögstartad, initiativlös      
22 Salivflöde  
23 Talsvårigheter  
24 Andningsbesvär  
25 Trötthet  
26 Sömnbesvär  
27 Rastlösa ben, myrkrypningar  
28 Yrsel; balansproblem, falltendens  

Ange; med en siffra 1 – 5, 
hur besvärande respektive 
symtom är under ett genom-
snittligt dygn. 
 
- = Inga besvär 1 = Små besvär  
2 = Måttliga besvär 3 = Besvärligt  
4 = Stora besvär 5 = Outhärdligt 
 
Förkortningarna till vänster står för 
morgon (05-08), förmiddag (08-12), 
eftermiddag (12-18), kväll (18 –24) 
och natt (24-05). 
Symtomöversikten fylls i när man öns-
kar en dokumenterad utvärdering av 
sin aktuella situation. Svaret ger den 
behandlande läkaren ett säkrare un-
derlag för justering. 
 

En förändring/ justering av medicine-
ringen, följs alltid upp med en ny över-
sikt. Genom att jämföra svaren med 
varandra; det första mot det andra, 
kan man mycket snabbt utvärdera om 
insatt åtgärd gett förväntat resultat. 
 

I ett första steg kan man på enklaste 
sätt markera med ett X i de rutor som 
är aktuella, för att sedan göra värde-
ringarna 1 – 5 över dygnet.  
 

I rutan längst upp till höger fyller man 
ett löpnummer så att man vet vilken 
gång i ordningen det är. 

Nr 
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 Symtom M Fm Em Kv N 

29 Nattliga blåsbesvär  
30 Svettningar  
32 Orkeslöshet/ uppgiven  
33 Darrning/ skakning  
34 Nackmuskelvärk  
35 Ländryggsvärk      
36 Lårmuskelvärk  
37 Bukmuskelkramper  
38 Gångstör. fot- o tåmuskelkramp  
39 Skuldermuskelvärk      
40 Vadmuskelkramper  
42 Försämrat mörkerseende  
44 Tinnitus/ öronsus  
45 Ökat sötsaksbegär  
46 Irritation, lätt ilsken  
48 Seborré, mjäll eksem  
49 ON-OFF/ ojämn medicineffekt  
51 Minskat sexualbehov/ lust  
52 Impotens, erektionsnedsättning  
53 Slåss i sömnen  
55 Diarré      
57 Förvirringsepisoder  
58 Illamående/ kräkningar  
60 Trög mage/ förstoppning  
62 Aptitlöshet  
63 Uppblåsta tarmar/ mage  
64 Ökat sexualbehov  
65 Muntorrhet  
66 För låg muskelspänning  
67 Yrsel; blodtrycksfall/ svimning  
68 Hallucinat., illusioner, synvillor  
69 Mardrömmar, livliga drömmar      
70 Ofriv. Ansikts-, mun-, huvudrör.  
71 Ofriv. arm- och kroppsrörelser  
72 Nedstämdhet  
73 Huvudvärk  
74 Prostatabesvär  
75 Ögonbesvär (synbesvär)  
85 Inkontinens  
87 Gråtmildhet  
88 Vita kalla fingrar eller tår  
89 Drar sig undan social samvaro  
90 Dosglapp, medicinverkan tar slut      

 

 

Med utvärderingen följer ett förslag på 
individuell symtomprofilerad medicine-
ring. Förslaget går ut från den person-
liga symtomprofilen och bygger på tidi-
gare gjorda uppföljningar i systemets 
databas.  
 
Mina  Måltider 
 
……….        ……….        ………. 
Frukost        Lunch          Middag 
 
 
 

Hur många gånger går du på 
toaletten per natt? 
 
……….   ggr 
 
 
 

Hur många gånger vaknar du 
per natt? 
 
……….   ggr 
 
 
 

Hur många timmar sover du 
sammanhängande? 
3-4 timmar 
4-5 timmar 
5-   timmar 
 
 
Jag vaknar kl ………. 
 
Jag somnar kl ……….   
 
 

 
Vilka 4 symtom upplevs som 
mest besvärande? 
 
Nr ……….   Nr ……….   Nr ……….   Nr ………. 
 

 
Sätt X på  
mediciner du  
har provat/ 
använt.  
 
Pravidel         
Cabaser       
Sifrol       
Requip       
Permax       
Apomorfin       
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